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Introducchin 
La lucha contra las enfermedades infec-
ciosas ha sido obra tesonera del hombre, pro-
ducto de diversas circunstancias, en que no 
siempre Ia labor media., propiamente dicha, 
ha sido el factor mss determinante. Durante 
siglos, quizas desde el iniclo de la humani-
dad, la patologia infecciosa se impuso sobre 
las diversas formas de Ia enfermedad, consti-
tuyendose en el principal segador de vidas, ya 
sea en epidemias devastadoras o en la menos 
espectacular forma endemica. Asi, de 
acuerdo con el censo de mortalidad de 1850 
en los Estados Unidos de America (1), aproxi-
madamente las tres quintas partes de todos 
los fallecimientos registrados fueron causados 
por enfermedades infecciosas, siendo las mss 
importantes la tuberculosis, disenteria y dia-
rrea, colera, paludismo, tos ferina, saram-
pion, fiebre tifoidea, neumonia, difteria, es-
carlatina, meningitis, erisipela y viruela. 
Muchos de estos padecimientos disminuyeron 
su frecuencia y letalidad con la mejoria del 
nivel de vida y del ambiente. Asi, entre otros 
factores, el saneamiento ambiental logr6 
en los paises desarrollados el control de las 
enfermedades entericas, ilustrado con el ra-
pid() descenso de las enfermedades de trans-
mision hidrica, como la fiebre tifoidea, la cual 
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en los Estados Unidos pas6 de una tasa de 
31,3 muertes por 100.000 habitantes en 1900, 
a una de 0,01 defunciones en 1960. Otto 
ejemplo es el de la tuberculosis. En 1900, esta 
enfermedad fue responsable del 11,3% de to-
das las muertes en los Estados Unidos, siendo 
su tasa para esa epoca de 194 defunciones por 
100.000 habitantes. Para 1960, contribuy6 
con menos del 1% al total de defunciones en 
dicho pais, habiendo disminuido su tasa para 
ese alio a 6 defunciones por 100.000 habi-
tantes (2). 
De acuerdo con McKeowan (3), el descenso 
de la mortalidad en el mundo a partir de me-
diaclos del siglo XIX se debit:), en primer ter-
mino, a la disminucitin de las enfermedades 
de transmision aerea (en un 40%) y, en se-
gundo lugar, al retroceso de las de transmi-
skin hidrica y alimentaria (un 21%). Otras in-
fecciones contribuyeron a la disminucion de 
Ia mortalidad con un 13% y el restante 26% 
del descenso se debit.) a otras enfermedades no 
infecciosas. En la disminucion de casi todas 
ellas intervino de manera innegable el mejora-
miento del nivel de vida (4). 
El exito de la lucha contra la viruela, la dif-
teria, el tetanos, la tos ferina, la poliomielitis 
y el sarampi6n ha sido obra de la inmunopro-
filaxis. El ejemplo mss notorio es el caso de la 
erradicacion a nivel mundial de la viruela y, 
mss recientemente, el control del sarampion 
en algunos paises. En octubre de 1978 se 
anunci6 que para 1982, los Estados Unidos 
tratarian de eliminar el sarampitin aut6ctono. 
De hecho, la incidencia de esta enfermedad 
ha venido descendiendo notoriamente en ese 
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pals. En 1977 se notificaron 57.345 casos, 
26.871 en 1978, 13.591 en 1979, 13.506 en 
1980 y 3.032 en 1981 (5). 
No obstante el gran adelanto registrado en 
la lucha por la erradicacien o control de las 
enfermedades transmisibles, todavia su peso 
es muy grande, aun en los paises mas desa-
rrollados. Hace unos 10 afios ocasionaban en 
los Estados Unidos 145 millones de dias de 
perdida de escuela y 130 millones de dias de 
perdida de trabajo, ademas de 140.000 defun-
ciones anualmente (2). Pero en esos paises la 
patologia cronica y is que tiene que ver con los 
habitos o estilos de vida, o con las fuentes de 
trabajo, hate ya tiempo que pasaron a consti-
tuirse en los principales problemas de salud. 
La.situation es radicalmente distinta para 
los 3,000 millones de personas que pueblan el 
Tercer Mundo, las cuales sufren de toda una 
pletora de enfermedades infecciosas. En al-
gunos de los paises subdesarrollados, las con-
diciones ambientales—lejos de mejorar—han 
empeorado. Incluso es dificil imaginar que en 
ellos se pueda implantar un programa inte-
gral de atencion primaria de salud, por lo que 
algunos autores consideran que es preferible 
poner en practica un programa selectivo de 
atenci6n primaria de salud, basado en in-
munizaciones contra el sarampi6n, la difte-
ria, la tos ferina y el tetanos, el tratamiento de 
casos paludicos, la rehidratacion oral para 
nifios con enfermedades diarreicas, la ad-
ministracion de toxoide tetanico y el foment() 
de la lactancia materna (6). 
Sin embargo, hay un grupo de paises que 
estan en una etapa intermedia entre ambos 
extremos, tanto en su desarrollo econornico y 
social como en los logros en materia de salud. 
Tal es el caso de Venezuela, que goza de un 
elevado ingreso per capita, proveniente en su 
mayoria de las exportations del petroleo y 
que a su vez dispone de una amplia y modern 
infraestructura de salud, pero no cuenta con 
una regular y justa distribution de la riqueza. 
Per otra parte, su nivel educativo es defi-
ciente. A pesar de ello, en el campo de la sa-
lud se han alcanzado triunfos impre-
sionantes. Durante el quinquenio 1941-1945,  
cuatro de las cinco primeras causas de morta-
lidad eran infecciosas (gastroenteritis, tuber-
culosis, neumonias y malaria). Las enferme-
dades del corazOn aparecian en tercer lugar. 
Para el siguiente quinquenio, la malaria 
habia sido desplazada del quinto lugar. 
Durante el quinquenio 1951-1955, la tuber-
culosis pas6 al cuarto lugar y desaparecieron 
las neumonias entre las cinco primeras cau-
sas. En el quinquenio siguiente le toco el 
turno de salir de dicha lista a la tuberculosis 
y, mas recientemente, siguen igual camino is 
enteritis y otras enfermedades diarreicas. 
Durante las decadas de 1940 y 1950 las con-
diciones de salud en Venezuela eran muy de-
primentes. Para 1941, la expectativa de vida 
al nacer era de 48,1 atios. La tasa de mortali-
dad por malaria para el quinquenio 1941-
1945 fue de 35,2 por 100.000 habitantes, dis-
minuy6 a 12,0 durante el quinquenio 1946-
1950 y se voki6 pricticamente insignificante 
en los Otos posteriores. Antes de iniciarse el 
programa antimalarico, se estima que mas 
del 25% de toda la poblaciim del pais estaba 
afectada por el paludismo y muchos munici-
pios tenian tasas de mortalidad por esta en-
fermedad por encima de 500 defunciones por 
100.000 habitantes (7). De hecho, grandes ex-
tensiones de terreno, adecuadas para Ia pro-
duccion agropecuaria, permanecian sin ex-
plotar debido a Ia presencia y amenaza de la 
malaria. La introduction del DDT dio un 
vuelco total a la lucha antipaladica, e influy6 
al mismo tiempo en la reduction de otras en-
fermedades, comp las diarreas. 
La mortalidad por enfermedades infecto-
contagiosas y parasitarias se estimo en 365 
por 100.000 habitantes para 1935. Durante Ia 
decada de 1965-1974, la tasa pas6 de 102,8 a 
72,6 por 100.000 habitantes, lo que repre-
senta un descenso de 29,8% entre estos alti-
mos afios. Estas enfermedades causaron en 
1974 el 11,4% de la mortalidad general, el 
23,6% de Ia de los menores de cinco anus y el 
22,7% de la mortalidad infantil (8). 
A continuation se analizara brevemente el 
control de las enfermedades infecciosas y el 
descenso de la mortalidad en Venezuela, ha- 
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ciendo especial referencia a los altimos 10 
afios. Esta actualizacion no es exhaustiva, ya 
que no se tienen en cuenta todos los progra-
mas de lucha especifica contra enfermedades 
infecto-contagiosas y parasitarias debido a 
que la exposition se haria demasiado extensa. 
Resumen de Estadisticas Vitales de 
Venezuela (9-11) 
Demograficamente, Venezuela se carac-
teriza por ser un pais joven, con el 52% de su 
poblacion menor de 18 afios (41,5% menor de 
15 Otos). La densidad es de 17,95 habitantes 
por kil6rnetro cuadrado, con un predominio 
franco de asentamientos urbanos (76,1%), en 
tanto que la poblaciOn rural equivale al 
23,9%, situation totalmente inversa a lo que 
ocurria hace 40 afios. 
La tasa de natalidad para 1980 fue de 35,3 
por 1.000 nacidos vivos. Despues de alcanzar 
su pico en 1961 (45,2 por 1.000) (figura 1), la 
tendencia actual es hacia to disminucien (cua-
dro 1). 
En ese mismo afro la tasa de mortalidad 
general fue de 5,5 por 1.000 habitantes. Es de 
hacer notar que hace 40 afios Venezuela pre- 
Figura 1. Natalidad (por 1.000 nacidos vivos) y 
mortalidad (por 1.000 habitantes), promedios 
trienales, Venezuela, 1950-1977. 
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Cuadro 1. Tasas de natalidad por 1.000 nacidos 
vivos (promedio trienal), Venezuela, 1950-1980. 
Alms 
Nacidos vivos 
registrados Tasas 
Redueden 
poreentual, 
afros extremos 
1950-1952 222.450 42,8 
1953-1955 261.756 44,3 
1956-1958 257.966 42,9 
1959-1961 335.975 45,5 
1962-1964 353.403 43,0 
1965-1967 387.961 42,5 14,1 
1968-1970 391.421 39,0 
1971-1973 405.847 37,1 
1974-1976 447.987 37,1 
1977-1980 486.065 36,5 
Fuente: Elaborado en base a la referenda (15). 
sentaba una tasa de mortalidad general de 
15,8 por 1.000 habitantes, obteniendose 
desde ese entonces un descenso continuo de 
dicho indicador (cuadro 2). 
La tasa de mortalidad infantil tambien ha 
experimentado un descenso notable, ya que ' 
de 121,2 por 1.000 nacidos vivos en 1941, 
paso a 31,8 en 1980. En el mismo lapso, la 
mortalidad de 1 a 4 afios present6 una dis-
minucion mayor, ya que de una tasa de 21,9 
por 1.000 nifios de ese grupo etario se Dego a 
2,2 en 1980 (cuadro 3). 
Cuadro 2. Tasas de mortalidad general por 1.000 
habitantes (promedio trienal), Venezuela, 
1950-1980. 
Anos 
No. de 
muertes Tasas 
ReduceiOn 
porcentual, 
anos extremos 
1950-1952 56.110 10,8 
1953-1955 56.744 9,6 
1956-1958 60.315 9,1 
1959-1961 55.915 7,6 
1962-1964 58.163 7,1 
1965-1967 61.487 6,7 49,6 
1968-1970 67.625 6.6 
1971-1973 73.504 6,7 
1974-1976 75.014 6,2 
1977-1980 74.333 5,6 
1950 53 56 59 62 65 56 71 74 77 
	 Fuente: Elaborado en base a la referenda (15). 
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Cuadra 3. Tasas de mortalidad general y por grapes de edad, Venezuela, 1941, 1950, 1960, 1970, 
y 1980. 
Mortalidad 	 Mortalidad 	 Mortalidad 	 Mortalidad 	 Mortalidad 
Aflos 	 general' Tasas infantilb Tasas neonatal' Tasas postneonatal Tasas 1-4 abosc Tasas 
1941 62.383 15,8 16.288 121,2 5.887 43,8 10.401 77,4 9.600 21,9 
1950 54.475 10,9 16.911 79,9 7.437 35,3 9.414 44,4 7.017 11,6 
1960 55.019 7,5 17.887 52,9 8.441 25,0 9.446 27,9 6.212 6,1 
1970 68.549 6,6 19.327 49,2 9.174 23,4 10.153 25,8 7.528 5.3 
1980 75.834 5,5 15.631 31,8 8.212 16,7 7.409 15,1 3.801 2,2 
▪ Tasa por 1.000 habitantes. 
▪ Tasa por 1.000 nacidos vivos registrados. 
Tasa por 1.000 rtinos de 1-4 afios. 
Fuente: Ministerio de Sanidad y Asistencia Social de Venezuela. 
En Venezuela el mayor riesgo de morir ocu-
rre en los primeros cinco afros. Para el quin-
quenio 1941-1945 el 41,33% de las defun-
ciones acaecieron en cliche) grupo de edad. 
Este porcentaje disminuy6 a 37,25 entre 
1971-1975 y a 25,29 en 1980. 
La tasa de mortalidad materna en 1980 fue 
de 0,6 por 1.000. La esperanza de vida al na-
cer en 1979 fue de 69,93 afios (varones 66,4, 
mujeres 71,7 afios). 
En to que respecta a indicadores socioeco-
anicos, se estim6 para 1980 una tasa de de-
socupacion de 7,3%, la cual aumento en los 
tres afios siguientes como consecuencia de la 
crisis economica sufrida por Venezuela. Pese 
a que el ingreso familiar es uno de los mks al-
tos de la Regi6n, se ha calculado que el 15% 
de las familial tienen ingresos por debajo de 
500 bolivares mensuales (US$1=4,30 
bolivares, para esa Opoca), y un 37% lo tienen 
por debajo de los Bs 1.000. En total, un 74% 
de la poblacion tiene ingresos inferiores a los 
Bs 3.000 mensuales. 
La composicion de la familia refleja de 
igual manera un dato muy negativo, ya que el 
52% de los nacimientos registrados en el pais 
representan nifios ilegitimos. En lo que res-
pecta al subsector de la education, se estima 
que hay un 16,7% de analfabetos, a los que 
hay que agregar un 4,2% de analfabetos fun-
cionales (en total, un 20,9% que no leen o 
apenas saben leer). 
La presentacilm tabular (cuadros 4 y 5) nos 
permite resumir los grandes cambios que ha 
experimentado Venezuela en sus condiciones 
de salud a traves de los tiltimos 40 afios. En el 
primero de ellos, se enumeran los grandes 
grupos de enfermedades a factores responsa-
bles de la mortalidad para 1980. En el cuadro 
y en la figura 2 se muestra Ia modification 
de los patrones de mortalidad experimentada 
durante 1941-1980. Esta information esta-
distica habla por si sola, ya que proporciona 
una vision panoramica muy amplia acerca de 
los cambios trascendentales que han experi-
mentado las principales causas de mortalidad 
general registrada en Venezuela durante 
el lapso mencionado. En este sentido, puede 
decirse que el pais esti ante un reto, ya que 
sin descuidar los graves problemas que to-
davia subsisten en el campo de las enferme-
dades infecciosas y parasitarias, debe atender 
la problematica de una patologia cronica y Ia 
propia del "desarrollo", que en los Ultimos 
quinquenios se ha convertido en predo-
minante. 
Aetna:scion sabre el Control de 
Enfermedades hdeeelosas (12-16) 
De acuerdo con el cuadro 4, las enferme-
dades infectocontagiosas y parasitarias 
generan e19,19% de la mortalidad diagnosti- 
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Clotho 4. Mortalidad general por grandes grupos 
de causatidad (resumen), Venezuela, 1980. 
cada para el afio de 1980. Este porcentaje to-
davia es muy elevado, si se tiene en cuenta que 
No. 	 otro palses, como Francia, presentan menos 
1_ Enfermedades del corazon-
cerebrovasculares-hipertensivas- 
renales 	 17.397 
a) Enfermedades del corazon 
(excepto erifermedad de Chagas) 11.547 
b) Cerebrovasculares 	 4.682 
c) blefritis y nefrosis 	 717 
d) Hipertension (sin menciOn de 
enfermedades del corazim) 	 451 
2. Mortalidad violenta (accidentes, 
suicides, homicidos) 	 11.601 
a) Accidentes de vehtculus de 
motor 	 5.211 
b) Los demis accidentes 	 3.895 
c) Suicidios y lesions 
autoinfligidas 	 721 
d) Homicidios y lesions pro- 
vocadas intencionalmente 	 1.763 
e) Otras 	 11 
3. Infecto-contagiosas-parasitarias 
	 7.059 
a) Enteritis y otras afecciones 
diarreicas 
	 3.055 
b) Tuberculosis del aparato 
respiratorio 
c) Tripanosomiasis americana 
d) Sarampiem 
e) Influenza 
f) Meningitis 
g) Las dunks afecciones del grupo 
4. Tumores 
a) Tumores malignos 
b) Tumores benignos y no 
especificados 
	 252 
5. Lesiones peculiares del period° 
perinatal 	 6.153 
6. Otras de interes general 
	 8.541 
a) Diabetes mellitus 	 1.383 
h) Malformationes congenitas 	 1.417 
c) Neumonias 	 2.917 
(11 Septicemias 	 894 
e) Otras 	 2.723 
7_ De causas mat definidas y 
sintematieas 
	 12.089 
8. Las demis causas 
	 6.28! 
Total genera! 	 76.834 
de 1% de su mortalidad ocasionada por este 
tipo de padecimientos. El ntimero de 7.059 
defunciones debidas a una causaIidad infec-
ciosa en Venezuela —muy semejante a la 
mortalidad debida a tumores malignos para 
el mismo afio —se presenta, a continuation. 
Minter° de 
Enfermedad 	 defunciones 
1510 	 1) Enteritis y otras enfermedades 
diarreicas 	 3.053 
2) Tripanosomiasis americana 	 789 
3) Tuberculosis, aparato res- 
piratorio 	 787 
4) Sarampion 	 117 
5) Influenza 	 114 
6) Meningitis 	 591 
Demas enfermedades 	 1.608 
9.19 	 Seguidamente se examinara la situation de 
las principales enfermedades infecciosas y 
parasitarias, haciendo enfasis en su evolution 
y estado actual. 
Enfennedacies Infeeciosas y Parasitarlas 
Enteritis y Otras Enferinedades Diarreicas 
Las enfermedades diarreicas ocuparon 
durante gran parte de la historia de Vene-
zuela el indiscutido primer lugar como causa 
de muerte. Para 1941 la tasa era de 112,1 por 
100.000 habitantes. Aproximadamente el 
65% de dicha mortalidad ocurria en menores 
de un afio, el 84% en menores de dos afros y 
apenas el 4,6% en los mayores de 15 altos. 
Todavia para 1950 la tasa era de 70,5 por 
100.000 habitantes y continuaban ocupando 
el primer lugar entre las causas de defuncion. 
Entre 1970 y 1980 la tasa paso de 50,9 a 21,9 
por 100.000 habitantes. Para ei Ultimo afio 
mencionado, el 68,3% de dichas muertes 
ocurrieron en menores de un afio y el 92,9 del 
total de defunciones en menores de cinco afros 
(cuadro 6). 
22.64 
787 
789 
117 
114 
591 
1.608 
7.713 10,04 
7.461 
8.0! 
11.12 
15,73 
8.17 
100,00 
Fuente: Ministerio de Sanidad y Asistencia Social de 
Venezuela. 
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Cuadra! 5. Orden de importancia de las principales causas de mortalidad general en 
Venezuela durante tres afios diferentes y tasas por 100.000 habitantes. 
Causa de mortalidad 
1941 1961 1980 
Orden Muertes Tasa Orden Muertes Tasa Orden Muertes Tasa 
Enfermedades del corazon 3 2.182 57,5 2 4.768 62,5 1 11.547 83.0 
Cancer 7 978 25,8 4 3.969 52.0 3 7.461 53,6 
Enteritis y otras 
enfermedades diarreicas 1 4.254 112,1 3 4.463 58,5 6 3.052 21,9 
Enfermedades perinatales 
5 
1.280 33,7 1 5.457 71,6 4 6.153 44.2 
Accidentes 1.022 26,9 5 3.223 42.3 2 9.106 65.0 
Neumonias 4 1.388 36,6 6 2.372 34,1 7 2.917 21.0 
Tuberculosis 2 3.418 90,1 
Fuente: Referencia (15). 
Figura 2. Mortalidad por causas en Venezuela, 
1941-1980. 
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CORAZON ACCRMENTES CANCER 1NARREAS PER1WATALE5 
En cuanto a la distribucion geografica de Ia 
mortalidad por enteritis y otras enfermedades 
diarreicas, se aprecian diferencias de 'sum 
importancia, ya que para el afio de 1980, 
mientras que el Distrito Federal tenia una 
tasa de 8,0 por 100.000 habitantes, habia 
cinco estados que presentaban tasas por en-
cima de 35 por 100.000 (Yaracuy 36,8; 
Barinas 37,8; Cojedes 39,2; Portuguesa 40,8; 
Territorio Federal Amazonas 78,9). La mayor 
parte de estas Ultimas entidades federates son 
de predominio agricola, tienen una mala dis-
tribucion de recursos humanos en el area de 
la salud y revelan tasas de mortalidad infantil 
superiores al promedio nacional. 
Con respecto a las causas de egresos hospi-
talarios en los menores de un afio, la enteritis  
y otras enfermedades diarreicas ocuparon 
el segundo lugar, correspondiendoles un 
26,25% de los mismos. En el grupo de 1 a 4 
afios, tambien ocuparon el segundo lugar con 
un 12,53%. En el resto de los grupos etarios 
no aparecen las enfermedades diarreicas 
como causas importantes de egresos hospita-
larios. 
Con referencia a la morbilidad especifica 
de consulta externa de diferentes institu-
clones, hallamos que en el caso de las medica-
turas rurales del Ministerio de Sanidad y 
Asistencia Social las diarreas ocuparon el 
sexto lugar, con un 3,3% del total (morbili-
dad rural o semiurbana). En el caso de los 
mOdulos de servicios multiples, asentados en 
barrios de clase obrera de las grander 
ciudades, las diarreas ocuparon el cuarto 
puesto, con un 5,0% del total de consultas. 
En el Seguro Social, en el serricio de medicina 
general familiar. las diarreas se ubicaron en el 
septimo lugar, constituyendo un 3,0% del to-
tal de consultas. 
Tripanosorniasis Americana 
Se estima que el vector principal de esta en-
fermedad en Venezuela (Rhodnius prolixus) 
esta distribuido en una extension cercana al 
68,8% del territorio, en donde reside el 
67,9% de la poblacion total del pals. La dise- 
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Cusack° 6. Tasas de mortalidad por enteritis y otras enfermedades diarreicas (008-009) per grupos de 
edad, Venezuela, 1970-1980_ • 
Grupos de edad 
Menores de 
Total 	 I alio 	 1-4 anos 	 5-14 afios 	 15 y m3s afios 
Afters Muertes "1-asas+ Muertes Tasasb Muertes Tasas` Muertes Tasas` Muertes Tasas` 
1970 5.257 50.9 3.588 9,1 1.296 98,5 144 3,8 259 4,6 
1971 5.085 47,9 3.654 9,0 1.068 79.6 97 3,2 266 4,6 
1972 5.460 51,6 3.959 9,7 1.256 90,9 124 4,0 301 5,0 
1973 5.786 51,3 4.183 10,3 1.229 85,9 97 3,0 177 4,4 
1974 4.027 34.6 2.941 6.8 762 51,3 84 1,6 240 3,7 
1975 4,262 35,5 3.175 7,1 705 45,8 71 2,2 311 4,6 
1976 4.806 38.9 3.646 8,0 792 49,9 59 1,8 309 4,4 
1977 4.588 36,0 3.465 7,4 796 48.9 68 2,0 289 4,0 
1978 3.707 28.3 2.744 5,7 605 36,4 62 1,8 296 2,7 
1979 3.324 24,6 2.408 4,9 575 33,9 59 1,7 282 3,6 
1980 3.052 21,9 2.189 4.4 529 30,7 35 1,0 299 3,7 
• Cakuladas por 100.000 habitantes. 
" Calculadas por 1.000 nacidos rivos. 
Caiculadas por 100.000 habitantes dei grupo. 
Fuente: Referenda (13)_ 
minaciOn del Triatoma macsdata, transmisor 
de importancia secundaria, es macho menor, 
ya que ester presente en un 15% del territorio 
venezolano. Por ester razon, apenas un 22,8% 
de toda la poblacion se considers fibre de es-
tos triatomineos. 
El vector se encuentra en todos los pisos 
termicos del pais, con predominio en areas si-
tuadas entre 400 y 1.200 metros sobre el nivel 
del mar. Los estudios mss recientes de lugares 
positivos en cuanto a la presencia de triato-
mineos han demostrado que el 0,7% de las 
casas exploradas en los tiltimos cinco afios 
eran positivas al Rhodnius prolixus. Dicho 
porcentaje en 1977 era de 1,7, lo que indica 
que la infestation de viviendas ha descendido 
a un nivel menor del 1% en los altirnos afios. 
De igual manera se aprecia an descenso en la 
infestaciOn por Rhodnius prolixus de los lu-
gares explorados, ya que de 9% en 1976, se ha 
llegado a an 5,6% en 1980. 
En Venezuela, se han encontrado manifes-
taciones electrocardiograficas patologicas en 
un 24,4% de las personas serologicamente  
positivas, mientras que solamente se han ob-
tenido cifras de 7,9% de electrocardiogramas 
patolOgicos en la poblaciOn serologicamente 
negativa. 
La seropositividad del Trypanosoma cruzi 
varia de zona a zona, eneontrandose en al-
gunas regiones endemicas una positividad 
cercana al 60%. Afortunadamente, tal 
situation ha tendido a cambiar en los iiitimos 
afios, ya que 61timamente se ha informado de 
un 17% de positividad en areas muy endemi-
cas. 
Durante el quinquenio 1979-1983, se exa-
minaron para evaltiaciOn parasitologica 
52.128 vectores, obteniendose una positividad 
para infeeciOn chagasica de 3,65%. 
En 1980 se produjeron 789 defunciones por 
tripanosomiasis americana, con una tasa de 
5,7 por 100.000 habitantes. En ese mismo afro 
la enfermedad ocupO el sexto lugar entre las 
causas de mortalidad por enfermedades car-
diovasculares, con un 4,10% del total de 
defunciones por eras causas. En 1968 la tasa 
era algo diferente (4,36), lo que se debe 
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probablemente a un mejor diagnostic° de Ia 
enfermedad. 
En lo que respecta a diagnostic° serologic°, 
se ha obtenido una reducciOn en la seropo-
sitividad, especialmente en los menores de 20 
afios (de 48,9% en 1972 a 3,7% en 1981), lo 
que indica el exit° del programa de 
interruption de las vias de transmision de la 
enfermedad. 
Tuberculosis 
En 1941, esta enfermedad constituia la se-
gunda causa de mortalidad en Venezuela, con 
una tasa de 90,1 por 100.000 habitantes (fi-
gura 3). En 1950 seguia ocupando el segundo 
lugar, siendo su tasa de 61,3 (cuadro 7). En 
1969, la tuberculosis aparece ocupando el 
noveno lugar, habiendo descendido su tasa a 
12,7 por 100.000 habitantes, lo que represen-
taba el 2,7% de Ia mortalidad general. En 
1974 la tuberculosis ocupa la position 13a en-
tre las causas de muerte, con una tasa de 8,2 
por 100.000 habitantes, ocasionando el 1,9% 
de is mortalidad general. Para 1983 la tasa de 
mortalidad por esta enfermedad se estimd en 
4,5 per 100.000 (cuadros 8-A y 8-B). 
El descenso de la morbilidad ha sido menos 
espectacular. En 1960 hubo 53 cases nuevos 
Figura 3. Tasas de mortalidad per 
tuberculosis, por 100.000 habitantes, 
Venezuela, 1936-1978. 
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Cuadro 7. Tasa de mortalidad por tuberculosis 
(todas las formal) en Venezuela, gam 1941, 1950 
y 1974-1983. 
Afios 	 NUmero de muertes 
	 Tasas' 
1941 3.418 90,1 
1950 3.055 61,3 
1974 950 8,25 
1975 937 7,81 
1976 921 7,45 
1977 944 7,41 
1978 838 6,39 
1979 774 5,72 
1980 787 5,62 
1981 832 5,81 
1982 711 4,83b 
1983 695 4,501' 
Tasa por 100.000 habitantes. 
b Cifras provisionales. 
Fuente: Ministerio de Sanidad y Asistencia Social, 
Venezuela. 
per 100.000 habitantes, con un total de 
21.501 casos acumulados. En 1969 hubo 53 
casos por 100.000, disminuyendo a 9.219 el 
total de cases acumulados. En 1978 se 
diagnosticaron 4.167 casos nuevos, para una 
tasa de 32 pot 100.000. Casi identico mimero 
se registre en 1980 (4.230 casos). Los grupos 
etarios mss afectados estan entre los 15 y los 
54 afros de edad, correspondiendo porcenta-
jes iguales a ambos sexes. 
En lo que respecta a la brisqueda de casos, 
se puede sellalar que de 1979 a 1983 se exami-,—
naron 2,6 millones de personas, descubrien-
dose un case nuevo per cada 200 personas 
examinadas (una tasa de incidencia de 29 por 
100.000 habitantes). 
Meningitis 
Durante 1979 se notificaron 1.299 casos de 
meningitis primaria, que ocasionaron 643 de-
funciones (letalidad de 49,5%). La etiologia 
de estos cases no se conoce bien por deficien-
cies del sistema de laboratories del pais. 
La tasa de mortalidad por meningitis tu-
berculosa es de 0,5 en menores de 4 afros (12 
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Cuadra 8-A. DisminuciOn porcentual de la tasa 
de mortalidad per tuberculosis de todas las 
forms en Venezuela, 1942-1978. 
k6os Tasa 
% disminuci6n 
1942- 
1978 
1951- 
1978 
1960- 
1978 
1969- 
1978 
1942 89,69 Base 
1951 61.99 27,7 Base 
1960 19,15 78,6 69,1 Base 
1969 12,69 8.5,8 79,5 33,7 Base 
1978 6.39 92,9 89.7 66,7 49,6 
Fuente: Referencia (16). 
Camaro 8-B. Mortalidad por tuberculosis de 
todas las forrnas-tasas respectivas, promedios 
quinquenales, Venezuela, 1936-1978. 
/Vas 
Mortalidad 
diagnOsticada 
Tasa por 
100.000 
Reduction 
porcentual 
1936-1940 3.378 95,9 
1941-1945 3.710 89,7 
1946-1950 3.544 75,6 
1951-1955 2.666 48,0 
1956-1960 1.575 23.0 
1961-1965 1.275 15,7 90,0 
1966-1970 1.299 12,9 
1971-1975 948 8,7 
1976-1978' 901 7,1 
Trienin en welt de quinquenio. 
Fuente: Baborado en base a la refetencia (/5)_ 
casos en 1978) y de 0,2 por 100.000 en el 
grupo de edad de 5 a 14 afios. 
Enfermedades bsfecrieses Prevenibies por 
Vacunaciim 
Para el afro 1979 se registraron en los servi-
dos de epidemiologia un total de 845.205 en-
fermedades transmisibles, de las que el grupo 
de afecciones prevenibles por vacunacilm (ex-
cluyendo tuberculosis) represent() el 4,13% 
(34.945 casos) que ocasionaron 538 defun-
clones (letalidad 1,5%). Esta atta cuota de 
mortalidad se debe a que todavia no se ha lo- 
grado obtener una cobertura iitil para enfer-
medades como la poliomieLitis y el sarampiOn. 
En el primer caso, para 1980, solo se logre cu-
brir el 61,0% de lo programado y el 68,5% en 
el segundo caso. Apenas se alcanzo al 40% de 
la poblacion programada para ser inmuni-
zada con la vacuna triple (DPT). 
Sarampien 
La tasa promedio de mortalidad en el quin-
quenio 1969-1973 fue de 7,8 por 100.000 ha-
bitantes. Si se cornparan los quinquenios 
1974-1978 y 1979-1983 (cuadro 9), se observa 
que la tasa promedio anual de mortalidad por 
sarampion en el primer caso fue de 4,1 por 
100.000 habitantes, descendiendo en el se-
gundo quinquenio a 1,8, to cual indica un 
progreso evidente en la reduccion de la tasa, 
pero sin poder alcanzar todavia la meta (1,0 
por 100.000). 
En ambos periodos, se vacunaron 456.952 y 
465.167 nifios, respectivamente. Durante 
1981, la enfermedad experimento un ascenso 
notorio, pero en los dos afios siguientes las ci-
fras volvieron a la normalidad. 
Para 1980, e185,5% de las defunciones por 
Cuadro 9. Morbilidad y mortalidad por 
sarampion, Venezuela, 1974-1983. 
Altos 
Morbilidad Mortalidad 
Cases Tasas' Muertes Tasas" 
1974 33.454 287,6 625 5,4 
1975 34.796 290,1 747 6,2 
1976 27.268 188,2 549 4,4 
1977 13.330 104,6 305 2,4 
1978 18.568 141,5 315 2,4 
1979 21.691 160,5 347 2,6 
1980 9.750 70,1 117 0,8 
1981 31.051 116,9 512 3,6 
1982b 14.515 98,6 194 1,3 
1983b 10.642 70,4 88 0,6 
• Tasa por 100.000 habitantes. 
t' Cifras provisionales. 
Fuente: Ministerio de Sanidad y Asistencia Social, 
Venezuela. 
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sarampian ocurrieron en nibs menores de 
cinco afios. 
Tos Ferina 
La mortalidad por tos ferina bait', de 3,1 
por 100.000 habitantes en 1965 a 0,8 en 1974. 
El promedio anual de defunciones por esta 
causa para el periodo 1974-1978 fue de 94, 
con una tasa de mortalidad de 0,8 por 
100.000 habitantes. En el siguiente quin-
quenio, 1979-1983, se registra un promedio 
anual de 36 defunciones, para una tasa pro-
medio de 0,3 por 100.000 habitantes, cifras 
que superan las metal del Plan Decenal de 
Salud pars las Americas. Las cifras y tasas de 
morbilidad pot esta enfermedad tambien ex-
perimentaron un franco descenso durante el 
decenio senalado. 
Difteria 
Durante el quinquenio 1974-1978, el pro-
medio anual de casos registrados fue de 137, 
para una tasa de morbilidad de 1,1 pot 
100.000 habitantes, mientras que durante el 
periodo 1979-1983 se notifica un promedio 
anual de 36 casos, para una tasa de 0,2 por 
100.000, lo que significa que entre ambos 
quinquenios se produjo un descenso equiva-
lente al 82%. 
Tetanos 
En 1965, la tasa de mortalidad por tetanos 
neonatorum fue de 0,8 por 100.000 habi-
tantes. Para el quinquenio 1974-1978 Ia tasa 
promedio anual descendia a 0,2 y continua 
descendiendo durante los cinco afios si-
guientes (0,1 por 100.000 habitantes). Por lo 
tanto, entre ambos quinquenios hubo una 
disminucion de la tasa equivalente al 50%, 
superandose la meta propuesta en el Plan De-
cenal de Salud. 
Con respecto ai tetanos del adult°, la tasa 
de mortalidad descendi6 de 4,6 por 100.000 
habitantes en 1965 a 1,8 en 1974. Para el ano 
de 1983 se estima que ocurrieron 118 defun-
clones por tetanos, correspondiendole una 
tasa de 0,8 por 100.000 habitantes, ligera-
mente superior a Ia meta que es de 0,5 por 
100.000 habitantes. 
Poliomielitis 
La mortalidad descendia de 1,36 por 
100.000 en 1965 a 0,19 en 1974. Las tasas de 
morbilidad en menores de un afio bajaron de 
11,2 a 2,9 en los mismos afios. Durante el 
quinquenio 1974-1978, se registre un prome-
dio anual de 38 casos paraliticos, disminu-
yendo este promedio a 30 para el siguiente 
quinquenio. En 1982 y 1983 se alcanzo la 
meta de reducir la tasa de morbilidad por po-
liomielitis a 0,1 pot 100.000 habitantes, como 
recomend6 el Plan Decenal de Salud para las 
Americas. 
Lepra 
Para el quinquenio 1979-1983, eI Ministe-
rio de Sanidad tuvo en control 9.630 casos 
como promedio anual. Durante el mismo 
lapso se examine a 195.838 personas como 
promedio, habiendose descubierto 375, 280, 
232, 436 y 373 casos nuevos, respectivamente. 
Del total de casos nuevos, un 16,2% precede 
de paises Vecinos de Venezuela. La vacuna 
contra la lepra elaborada en el institute Na-
cional de Dermatologia se comenz6 a utilizar 
en el programa piloto que se lleva a cabo en 
los Estados Tachira, Merida y Apure. 
Rubiola 
La campafia de vacunacion contra esta en-
fermedad es muy reciente, ya que se inicio en 
el ultimo trimestre de 1981, inmunizindose a 
la poblacion inscrita en los grades quinto y 
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sexto de primaria (entre 11 y 12 ahos de 
edad). Luego se procedi6 a vacunar a las 
alumnas de los grados restantes. 
Hepatitis 
Ultimamente (junio de 1983) se esta apli-
cando la vacuna contra Ia hepatitis en los in-
dios Yucpas, en el Estado Zulia, ya que en ese 
grupo de pobladores se present& un brute de 
esta enfermedad con una elevada letalidad 
(20%) debido a la infecciOn sobreagregada 
del agente delta. 
De igual manera se esta aplicando la va-
cuna al personal expuesto a alto riesgo, ini-
ciindose el programa en el Hospital Universi-
tario de Caracas. 
Fiebre Amarillo 
La forma selvitica de esta enfermedad 
tiene en Venezuela tres areas de peligro: 
Guayana (Ultimo caso en 1980), Cuenca del 
I.ngo (filtimo afio de actividad 1980) y la SeIva 
de San Camilo (en silencio epidemiologico 
desde 1973). 
En estas zonal se ha sostenido una intensa 
vacunacion antiamarilica, con unas 530.225 
vacunaciones anuales.  
633.904 habitantes (23,3 y 5,9%, respectiva-
mente, del area malirica). 
Entre los quinquenios 1974-1978 y 1979-
1983 hubo un descenso en el nfimero de casos 
diagnosticados equivalente a un 17,1%, ya 
que de 28.777 se llego a 23.869 casos. Dicho 
descenso ocurrie en todas las areas epide-
miologicas. Sin embargo, es de setlalar que a 
partir de 1982 se registro un increment° en el 
nfimero de casos, que suscitO la aplicacion de 
las medidas antimaliricas requeridas para in-
vertir esta tendencia. 
En el area en fase de ataque se reconocen 
dos focos: el occidental y el meridional. Apro-
ximadamente un 50% de los caws provienen 
del area malirica occidental, un 30% del area 
malirica meridional, un 15% del area en fase 
de mantenimiento y un 5% del area ori-
ginalmente sin malaria. 
Bilkarziasis 
El area endemics abarca una extension 
aproximada de 15.000 km2, con una pobla-
el.& de 4,7 millones de habitantes. Durante el 
quinquenio 1974-1978 la prevalencia dismi-
nuyo de 3,2% a 1,6%, en tanto que de abril 
de 1979 a marzo de 1983 la prevalencia de la 
enfermedad pos6 de 1,4% a 0,5%, lo que re-
vela la efectividad de las medidas tomadas. 
Otras Enfermedades 
Malaria 
El area de malaria erradicada, actualmente 
en fase de mantenimiento, alcanza una exten-
sion de 460.054 km2 con 10.022.408 habi-
tantes (76,7 y 94,1 % respectivamente del area 
originalmente malirica). 
El area sin malaria desde un principio de 
Ia campalla comprende 315.741 km2 y 
3.657.053 habitantes. El territorio afin infes-
tado, actualmente en fase de ataque, alcanza 
una extension de 139.946 kin2 e incluye  
Enfermedades de Transinision Sexual 
Durante el quinquenio 1979-1983 se 
atendi6, a traves del Ministerio de Sanidad y 
Asistencia Social, un promedio anual de 
330.000 consultas. Se diagnostic() un prome-
dio anual de 11.180 casos nuevos de sirdis (to-
das las formas), de las que casi e190% corres-
ponditi a formas recientes. 
Se prestii atencien a un promedio anual de 
27.000 casos de gonorrea. El promedio anual 
de uretritis no gonococica fue de 28.000 ca-
sos. 
En relaciOn con los contactor declarados, se 
examine en promedio anual aproximada- 
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mente al 50% de los mismos. Durante 1981, 
el 87% de los contactos examinados resul-
taron tener enfermedades venereas. 
Neumonias 
La principal causa de mortalidad por en-
fermedad respiratoria aguda es Ia neumonia, 
ya que constituye el 89,3% de todas ellas, pre-
scntando iiltimamente una letalidad de 
11,47%. En 1941 las neumonas constituyeron 
la cuarta causa de mortalidad entre todas las 
causas, siendo su tasa para ese afio de 36,5 
por 100.000 habitantes. Durante el quin-
quenio 1958-1962 ocuparon el sexto lugar, 
siendo su tasa dc 34 por 100.000 habitantes. 
En el siguiente quinquenio 1963-1967, las 
neumonias volvieron a ocupar el sexto Lugar, 
representando el 6,0% de la mortalidad ge-
neral. En 1974 pasaron al quinto lugar, con 
una tasa de 42,3 por 100.000 habitantes, 
siendo responsables del 9,8% de la mortali-
dad registrada. En ese mismo afio, el 47,3% 
de las muertes ocurrieron en nifios menores 
de un afio y el 23,8% en personas de 60 anus o 
mas. Cerca de Ia mitad de las muertes ocu-
rrieron en poblaciones de menos de 1.000 ha-
bitantes. 
Entre 1970 y 1980 la tasa de mortalidad us-
cilO entre 44,7 en 1973 y 21,0 en 1980. En este 
ultimo who el 46,2% de las defunciones pot 
neumonias ocurrieron en menores de 5 afios. 
Solamente un 3,7% de dicha mortalidad 
acaecio en el grupo de 5 a 14 afios, en tanto 
que el 50,1% correspondi6 al grupo de mayo-
res de 15 afios. 
En el grupo de menores de un afio, las 
neumonias constituyen Ia quinta causa de 
muerte, lo cual indica avance sanitario ya que 
pocos afios Was ocupaban el tercer lugar y 
mas de la mitad de las muertes por esta causa 
ocurrian en este grupo etario. En el grupo de 
1 a 4 afios, las neumonias son responsables de 
la tercera causa de muerte, mientras que en el 
periodo 1977-1978 ocupaban el segundo lu-
gar y el primer puesto en 1975-1976, reve-
lando esta informacion tambien cierto avance 
en el campo de la salud. 
En el siguiente grupo etario, las neumonias 
ocupan de nuevo el terser lugar como causa 
de muerte. En el grupo de 15 a 24 afios apare-
cen ocupando el sexto puesto, bajan al sip-
timo en el grupo de 25 a 44 afios, conservan 
este lugar en el grupo de 45 a 64 afios, mien-
tras que en los dos iittimos grupos etarios (de 
65 a 74 y de 75 y rags) ocupan el sexto y tercer 
Lugar, tespedivamente. Se aprecia que la 
mortalidad por neumonias aparece en todos 
los grupos etarios entre las 10 primeras cau-
sas, pero Sil impact° es mayor en los primeros 
y ultirnos afios de la vida. 
La dimension de Ia morbilidad por 
neumonias tambien es muy importante. En el 
caso de los egresos hospitalarios, aparece en-
tre las 10 primeras causas en todos los grupos 
etarios, can excepcion del de 25 a 44 afios. En 
el grupo de 1 a 4 afios ocupa el primer lugar 
como causa de egreso hospitalario y el se-
gundo puesto en el grupo de 5 a 14 afios. 
Mas del 90% de las defunciones por 
neumonias o bronconeumonlas no son cono-
cidas etiolOgicamente. Sin embargo, ha 
aumentado el nimero conocido de neumonias 
neumocOcicas. 
Diseusiin 
El descenso de la mortalidad general en 
Venezuela en i06 iltimos 40 ant's alcanza un 
65% y se debe, en terminos generales, al me-
joramiento del nivel de vida y a la disminu-
cion de la mortalidad por enfermedades in-
fecto-contagiosas y parasitarias que en el 
pasado constituian las principales causas de 
mortalidad. Entre estas Oltimas merecen ci-
tarse come las mis importantes las enferme-
dades diirreicas, la tuberculosis, el palu-
dismo y no grnpo de enfermedades que 
actualmente son prevenibles mediante va-
cu naciones. 
Entre 1941 y 1980 la enteritis y otras enfer-
medades diarreicas, que constituyeron pasta 
fines de la decada de 1950 la primera causa de 
muerte en Venezuela, disminuyeron su tasa 
en un 80,5%. A ellocootribuyeron muchosfac- 
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tors, entre ellos el mejoramiento del medic: 
ambiente (acueductos urbanos y rurales, sis-
temas de cloacas y alcantarillados, vivienda 
rural, control de la calidad del agua, control 
de residuos solidos, campafia antipalficlica 
con DDT que elimina muchos vectores, etc.). 
Tambien la education mejore al disminuir 
el analfabetismo. El ingreso economic° 
aumento y la nutrition, en general, mostre 
mejoria. Por otra parte, despues de la Se-
gunda Guerra Mundial, se extendio por todo 
el pais una red de medicaturas rurales que 
Ilevaron la prestacion de servicios medicos in-
tegrates a todos los municipios. Posterior-
mente se implanto la distritalizacien y re-
gionalizaciOn de los servicios de salud, que 
proporcionaron coherencia y racionalidad a 
toda una infraestructura sanitaria, que en su 
moment') [lege a ser considerada de las mas 
avanzadas en toda America Latina. En este 
engranaje, se presto especial atencion a la 
lucha contra las enfermedades diarreicas y en  
este terreno se obtuvieron logros destacados, 
pese a que en los altimos ails se perdiO parte 
del empuje initial. 
La tuberculosis, que en la decada de 
1940 constituia la segunda causa de muerte, 
disminuya su tasa de incidencia para todas las 
formas en un 71,2% entre 1941 y 1980, mien-
tras que la tasa de mortalidad entre los afios 
de 1936 y 1978 descendio en un 93,5%. La in-
tegraciOn de los medicos sanitaristas y, en 
general, los servicios locales de salud publica 
a la campafia antituberculosa dieron a esta 
una fuerza especial y se llegO a cubrir todo el 
territorio national con el sistema de redes pri-
marias, secundarias y terciarias. Posterior-
mente, la implantaciOn del programa de me-
dicina simplificada (auxiliares de salud) Ilevo 
la lucha antituberculosa hasta la poblacion 
rural dispersa. Otros factores socioeconOmi-
cos inciden de manera fundamental en el al-
to de la lucha antituberculosa, derivados par-
ticularmente de las condiciones especial-
mente favorables que vive Venezuela con 
motivo del "boom" petrolero. 
El paludismo no solo constituye un impor-
tantisimo elemento productor de una elevada  
mortalidad sino que se erigiO en una ban-era 
obstaculizadora del progreso y el avance del 
pais al convertir a grandes y ricas regiones en 
sitios inhOspitos y peligrosos para la vida del 
hombre. La introduction del DDT en el pro-
grama antimalarico, y una direction del 
mismo brillante y acertada, han hecho que el 
paludismo deje de constituir un probtema 
grave de salad ptiblica al reducir drastica-
mente la incidencia y letalidad de la enfer-
medad. 
Los programas de inmunizaciones, por su 
parte, controlan otras enfermedades que eran 
causa de la perdida de varios miles de vidas 
humanas, como el sarampiOn, el tetanos, la 
tos ferina, la difteria y la poliomielitis. 
Reaumen y Concludones 
1. Venezuela es un pais de poblaciOn 
joven, de alto ingreso econemico per capita 
para los niveles de Latinoamerica, pero cuya 
distribution de la riqueza es irregular e in-
justa, mientras que su nivel educativo no esta 
a la altura de otros paises de la Region. 
2. Posee una infraestructura sanitaria bas-
tante adecuada y de vieja tradition, la cual es 
complementada por un complejo hospitalario 
moderno, asi como por institutions de cali-
dad dedicadas a la investigation biomedica. 
3. Durante los altimos 40 afios, Venezuela 
ha logrado un avance notable en el campo de 
la salud, que se ha traducido en la duplica-
ciOn de la esperanza de vida al nacer, una re-
duccion apreciable de sus tasas de mortalidad 
general y especifica por causas y grupos de 
edad, asi como por el control de algunas de 
las principales enfermedades infecciosas. 
4. En la obtencion de estos logros en mate-
ria de salad ha contribuido de manera inne-
gable el mejoramiento del nivel de vida ya 
que, durante 1941-1983, Venezuela se con-
virtiO de un pais rural y agricola en uno mo-
demo, urbano y de cierto desarrollo indus-
trial, que aunque mediatizado por influencias 
internas y externas, no por eso ha dejado de 
implantar su huella. 
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5. Tambien es de destacar la accion me-
dico-sanitaria propiamente dicha, que permi-
do en buena medida el control de enferme-
dades que frenaban el avance del pails, como 
es el caso del paludismo, o de aquellas que 
constituian las principales causas de mortali-
dad, como las enteritis y otras enfermedades 
diarreicas, la tuberculosis, la enfermedad de 
Chagas y un grupo heterogeneo de padeci-
mientos infecciosos que ocasionaban alta 
morbilidad y letalidad. 
6. Sin embargo, pese a contar con grandes 
recursos de toda indole, Venezuela se en-
frenta con problemas de magnitud en el 
campo de la salud, como los siguientes, en el 
caso especifico de las enfermedades infec-
ciosas: 
a. La enteritis y otras afecciones diarreicas 
constituyen por si solas el 43,2% de Ia 
mortalidad ocasionada por el grupo de 
las enfermedades infecto-contagiosas 
y parasitarias. Pareciera que para su 
control han faltado en los ultimos tient-
pos programas mas agresivos, basados 
en conocimientos modernos, puestos en 
practica por varios paises. 
b. Las neumonias ocasionan casi tantas 
muertes como Ia enteritis y otros padeci-
mientos diarreicos. Ademis su etiologia 
se desconoce en su mayor parte. 
Durante los alums 40 altos pocos cam-
bios han ocurrido en cuanto a su morbi-
lidad y mortalidad. 
c. Tambien es digno de mencion que to- 
davia no ha sido posible obtener una 
buena cobertura de inmunizaciones 
para enfermedades como el sarampion, 
la poliomielitis y otras prevenibles por 
vacunacion, to que ocasiona todavia 
una elevada morbilidad y mortalidad 
por este grupo de enfermedades. 
d. Las meningitis han aumentado su fre- 
cuencia en los filtimos atios y, de igual 
manera, se desconoce su etiologia en la 
mayor parte de los casos. 
e. Ultirnamente ha ocurrido un incre-
mento en el 'tamer° de pacientes con pa-
ludismo, lo coal es preocupante ya que, 
en el control de este padecimiento, se 
han obtenido en el pasado grandes vic-
torias sanitarias, que hicieron de Vene-
zuela un pals modelo de lucha antipalti-
dica. 
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